



Objetivo: Evaluar la eficiencia de sustituir algunos disposi-
tivos médicos por otros diseñados para prevenir exposiciones
percutáneas (EP).
Métodos: Se han estimado las relaciones coste-efectividad
de sustituir algunos dispositivos por otros diseñados para pre-
venir EP: se han considerado los costes de adquisición y de
la asistencia a una EP; el número de EP prevenibles por cada
dispositivo se ha estimado a partir de las 252 exposiciones
ocupacionales notificadas por el personal de un hospital de
1.300 camas de marzo de 2002 a febrero de 2003. Se ha cal-
culado la relación entre el coste adicional de los dispositivos
alternativos y el número de EP evitables de alto riesgo (las
que cumplían 2 o más de los siguientes: EP moderadamen-
te profunda o profunda, por objeto insertado en vaso, o por
objeto expuesto a la sangre). 
Resultados: Orden de los dispositivos según la relación coste-
efectividad: aguja con resguardo para catéter implantado (–2,65
€/EP evitada), seguida por jeringa con resguardo (869,79
€/EP), aguja con aletas con resguardo, equipo de perfusión
con válvulas y catéter endovenoso periférico con retracción
del fiador. Orden según relación entre coste adicional y nú-
mero de EP de alto riesgo evitadas: aguja para acceso a ca-
téter implantado, seguida por aguja con aletas, jeringa para
aguja hipodérmica, catéter endovenoso y equipo de infusión
con válvulas.
Conclusiones: El ahorro en asistencia a EP compensa el
coste adicional de algunos dispositivos diseñados para pre-
venirlas. Un análisis coste-efectividad ayuda a establecer prio-
ridades, pero debe tener en cuenta el riesgo de las EP aso-
ciadas con cada dispositivo.
Palabras clave: Exposición percutánea. Exposición ocupa-
cional. Análisis coste-efectividad. Personal sanitario.
Abstract
Objective: To assess the efficiency of the replacement of se-
veral medical devices by engineered sharp injury (SI) prevention
devices (ESIPDs).
Methods: The cost-effectiveness ratios of the replacement
of medical devices in use by ESIPDs were estimated: their pur-
chasing costs and the direct costs of sharp injury care were
taken into account; the number of SI avoidable by each ESIPD
was estimated from the 252 occupational SI notified by health-
care workers at a 1,300 bed hospital from March 2002 to Fe-
bruary 2003. The relationship between ESIPD additional costs
and the number of high-risk SI was estimated (SI were clas-
sified as high-risk if they met two or more of the following cri-
teria: moderately-deep or deep injury, injury with a device pre-
viously inserted in an artery or vein, or with a device exposed
to blood).
Results: ESIPDs order according to cost-effectiveness ratio:
safety needle for implanted ports (–2.65 €/SI avoided), follo-
wed by syringes with protective shield (869.79 €/SI), reshea-
thable winged steel needles, needleless administration sets, and
short catheters with protective encasement. ESIPDs order ac-
cording to relationship between additional costs and number
of high-risk sharp injuries avoided: safety needles for implanted
ports, followed by winged steel needles, hypodermic syringes,
short catheter and needleless administration sets.
Conclusions: Savings in SI care outweigh additional costs
of certain ESIPDs. Cost-effectiveness analysis is useful in as-
signing priorities; however the risks of SI by every device must
be taken into account.
Key words: Needlestick injuries. Occupational exposure. Cost-
effectiveness analysis. Health-care workers.
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Introducción
L
as exposiciones percutáneas (EP) con disposi-
tivos sanitarios utilizados en portadores de mi-
croorganismos de transmisión sérica son un im-
portante riesgo laboral del personal sanitario: el
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riesgo de seroconversión después de una EP con un
instrumento contaminado por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH), la hepatitis C (VHC) o hepati-
tis B (VHB) es, respectivamente, del 0,3%1, el 0,6-0,7%2
o el 5-30% (en ausencia de inmunidad frente al VHB
y según la presencia del antígeno HBe en el paciente
fuente)3. Una exposición es de alto riesgo si la lesión
es profunda, el dispositivo contiene sangre visible o se
había insertado en una arteria o vena, o si el pacien-
te fuente tiene una carga viral elevada4. 
Una estrategia para prevenir este riesgo laboral es
sustituir los dispositivos sanitarios por otros intrínsica-
mente seguros (sin agujas) o con sistemas de protec-
ción que eviten las EP antes, durante o después de su
uso5,6. En EE.UU., una ley federal7 obliga a los centros
sanitarios a evaluar e incorporar estos dispositivos en
los programas de prevención de EP. En España, sin em-
bargo, estos productos no se han adoptado de forma
generalizada por su precio más elevado. La sustitución
de un dispositivo por otro más seguro debe basarse en
la frecuencia y las características de las EP en cada
centro, el riesgo para el paciente, la aceptación de los
nuevos productos y su relación coste-efectividad8. 
Para estimar la relación entre los costes adicionales
de sustituir un dispositivo sanitario por otro diseñado para
evitar EP y su efectividad se ha utilizado un resultado clave
intermedio (el número de EP evitadas)9, pero se dispo-
ne de menos información sobre su efectividad para pre-
venir infecciones o EP con alto riesgo de seroconversión
(los productos más eficientes para prevenir lesiones de
riesgo bajo no lo serían para las de alto riesgo10). En este
contexto, en el presente estudio se han estimado las re-
laciones coste-efectividad de sustituir algunos dispositi-
vos sanitarios por otros diseñados para evitar EP, y se
han relacionado con el riesgo de las EP evitables.
Métodos
El número de exposiciones percutáneas evitables con
dispositivos diseñados para evitar EP se ha estimado
a partir del registro de EP laborales notificadas por el
personal del Vall d’Hebron de Barcelona, de 1.300 camas,
que se cumplimenta según el protocolo del sistema de
vigilancia multicéntrico EPINETAC11 (en el que se soli-
cita información, entre otros aspectos, sobre qué dis-
positivo la ha provocado, en qué procedimiento se había
utilizado y si se había contaminado con algún fluido, la
profundidad de la lesión y la tarea que se realizaba 
en el momento de la lesión); para cada EP, una enfer-
mera revisó qué dispositivo la había provocado, si se
había introducido previamente en una arteria o vena, y
valoró si la EP habría podido evitarse mediante la utili-
zación de alguno de los dispositivos diseñados para evi-
tar EP disponibles en el mercado12, la modificación del
procedimiento o la formación del personal. La informa-
ción obtenida era revisada por un médico y, en caso de
discordancia, se adoptaba la valoración mayoritaria del
grupo. Se han incluido las 252 EP notificadas desde
marzo de 2002 hasta febrero de 2003.
Costes
Se ha estimado el coste medio de la asistencia a
una EP según el estado serológico del paciente fuen-
te (portador del VIH, portador del VHC, portador del
VHB, desconocido) y del estado inmunitario frente al
VHB de la persona expuesta, según recomendaciones
del Departament de Salut de la Generalitat de Cata-
lunya13. Se han considerado los costes del estudio se-
rológico basal de la persona expuesta (anti-VIH, anti-
VHC), la profilaxis postexposición al VIH (con una pauta
de zidovudina 600 mg/día, lamivudina 300 mg/día y nel-
finavir 750 mg/8 h durante 28 días, y 2 hemogramas y
2 estudios bioquímicos de función renal y hepática), y
el seguimiento serológico de la persona expuesta a una
fuente portadora del VIH (serología anti-VIH a las 6 se-
manas, y a los 3, 6 y 12 meses), portadora del VHC
(transaminasas basales, y transaminasas y serología
anti-VHC a las 6 semanas, y a los 3 y 6 meses); si en
el momento de la EP no constaba que la fuente fuera
portadora del VIH o el VHC se han incluido los costes
de las serologías anti-VIH o anti-VHC, respectivamen-
te. Cuando la persona expuesta no era inmune al VHB
y la fuente era portadora de este virus, se han añadi-
do: una dosis de inmunoglobulina específica antihepatitis
B y marcadores de infección por el VHB en la perso-
na expuesta a las 6 semanas, y a los 3 y 6 meses); si
en el momento de la EP no constaba que la fuente era
portadora del VHB, se han incluido los costes de es-
tudiar el antígeno de superficie de este virus; el coste
de la vacunación antihepatitis B no se ha considerado
porque es una prestación asumida por la administra-
ción sanitaria. Los costes de la asistencia a una EP con
fuente desconocida incluyen el seguimiento serológi-
co por una EP con fuente portadora del VHC y el VIH,
de la profilaxis postexposición al VIH (si se hubiera con-
siderado justificada) y, si la persona expuesta no era
inmune al VHB, los de la asistencia a una EP con fuen-
te portadora de este virus. En la tabla 1 se presentan
los costes de las visitas médicas y de enfermería, las
determinaciones analíticas y los fármacos antirretrovi-
rales en el año 2003 (según la información que facili-
tan los respectivos servicios del hospital). 
Análisis coste-efectividad
Para los dispositivos alternativos que habrían podi-
do evitar más EP se han calculado los costes de la sus-
titución: coste bruto (a partir del precio de mercado y
del consumo del dispositivo en uso), coste neto (coste
bruto – coste de las exposiciones evitadas) y la rela-
ción coste-efectividad (coste neto/EP evitadas) respecto
a seguir utilizando el dispositivo tradicional. El análisis
coste-efectividad se ha enfocado desde la perspectiva
de la gestión de un hospital (compra de dispositivos mé-
dicos, asistencia a una EP); los costes de una even-
tual seroconversión (generados a medio y largo plazo)
se han considerado ajenos a la gestión del hospital por-
que pueden ser asumidos por terceros9. 
Se han calculado las relaciones coste-efectividad
de sustituir: todas las agujas para acceso a catéter im-
plantado por dispositivos equivalentes con resguardo,
todas las agujas de acero con aletas (tipo «palomita»)
por agujas equivalentes de 23 G con resguardo, los equi-
pos de perfusión por equipos con válvulas de infusión
sin aguja (asumiendo que un 30% tuvieran punto de
inyección con válvula de seguridad), los catéteres en-
dovenosos cortos por catéteres con sistema de re-
tracción de la aguja; para los productos anteriores se
ha tomado como referencia el consumo en el hospital
durante el año 2002. También se ha calculado la razón
coste-efectividad de sustituir las jeringas consumidas
en al año 2003 por dispositivos equivalentes con sis-
temas de seguridad: las de 1 ml (para inyección sub-
cutánea) por jeringas con sistema articulado para re-
cubrir la aguja; las de 2 y 5 ml (para inyección
intramuscular) por otras de 5 ml con cilindro desliza-
ble; se ha asumido que un 40% de las jeringas con-
sumidas se utilizaba para administrar medicación por
vía subcutánea o intramuscular. La información sobre
consumo y precio unitario de los productos en uso ha
sido facilitada por la empresa encargada de los servi-
cios logísticos del hospital (Logaritme, Serveis logís-
tics, AIE); la información sobre los precios de las je-
ringas de seguridad se ha obtenido de catálogos de
fabricantes. 
Como se podía asumir que la asistencia a una EP
y la adquisición de dispositivos sanitarios son simultá-
neos9, se ha considerado un horizonte temporal de un
año y no se ha aplicado ninguna tasa de descuento.
La incertidumbre sobre efectividad de los dispositivos
diseñados para prevenir EP se ha incorporado a un aná-
lisis de sensibilidad (se ha variado entre un 40 y un
100%). 
Se ha calculado la relación entre el coste adicional
de los dispositivos más seguros y el número de EP evi-
tables de alto riesgo. Una EP se ha considerado de alto
riesgo si cumplía dos o más de los siguientes criterios:
pinchazo moderadamente profundo (sangrado espon-
táneo de poca intensidad) o profundo (sangrado es-
pontáneo importante), producida por un dispositivo in-
sertado previamente en una arteria o vena4, o por
dispositivo expuesto a sangre durante su uso (este cri-
terio sustituía la presencia de sangre visible en el dis-
positivo, un factor de riesgo de seroconversión4 más di-
fícil de valorar). La incertidumbre sobre la proporción
de EP evitables de alto riesgo se ha incorporado a un
análisis de sensibilidad: para dispositivos asociados a
EP de alto riesgo se ha variado entre el 60 y el 100%;
para los asociados a EP de bajo riesgo, entre el 3 y el
40%.
Resultados
La tasa de EP declaradas durante el período de es-
tudio ha sido de 19 EP por 100 camas y año. Tal y como
se observa en la figura 1, en casi la mitad de las ex-
posiciones la fuente era negativa para los marcadores
de infección por el VHC y el VIH y la persona expues-
ta era inmune a la hepatitis B; en 13 EP (5,2%), el pa-
ciente fuente era conocido y positivo para los marca-
dores del VIH, y en 41 (16,3%), conocido y positivo para
el VHC. Para la asistencia a EP se ha estimado un coste
medio de 220,19 €.
De acuerdo con la tabla 2, el objeto de la lesión fue
una aguja para infusión o extracciones en 156 EP
(62,9%), una aguja guía para catéter en 18 (7,1%), y
un instrumento quirúrgico (agujas de sutura, hojas de
bisturí u otros) en 67 (26,6%). Se consideró que 158
EP (62,7%) habrían podido evitarse mediante la utili-
zación de productos diseñados para evitar EP y 52 del
resto (20,6% del total), con modificaciones del proce-
dimiento y/o formación (en 12 EP la modificación con-
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Tabla 1. Costes asignados a visitas, determinaciones analíticas
y fármacos para calcular el coste medio de la asistencia 




Serología del VIH 10,22
Confirmación del VIH 49,04




Determinación de transaminasas 4,28
Determinación de urea en plasma 1,78
Determinación de creatinina en plasma 1,23
Hemograma 4,29
Nelfinavir 250 mg comprimidos 1,1867
Lamivudina 300 mg comprimidos 5,1083
Zidovudina 300 mg comprimidos 2,0096
Gammaglobulina anti-hepatitis B 141,97
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VHC: virus de la hepatitis C.
sistía en eliminar el producto al contenedor para ma-
terial punzante inmediatamente después de su uso). 
Tal y como se presenta en la tabla 3, los productos
con una relación coste-efectividad más favorable para
prevenir EP serían: agujas de acceso a catéter im-
plantado con resguardo (el incremento neto de costes
era negativo: –2,65 € por EP prevenida), jeringas para
agujas hipodérmicas (para inyección intramuscular o
subcutánea) con resguardo (869,79 € por EP) y agu-
jas con aletas con resguardo (1.195,99 € por EP). 
En el análisis de sensibilidad según la efectividad
del dispositivo diseñado para prevenir EP (tabla 4), el
orden según la relación coste-efectividad entre aguja
de acceso a catéter implantado, equipos de infusión
con válvulas y catéter corto con retracción del fiador
no se alteraría; sin embargo, el orden entre jeringa para
aguja hipodérmica y aguja con aletas con recubrimiento
podría invertirse si las jeringas fueran menos efecti-
vas.
En total, 103 EP (40,9% del total) eran superficia-
les y 143 (56,8%), moderadamente profundas o pro-
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Tabla 2. Distribución de las exposiciones percutáneas 
según el dispositivo que ha producido la lesión
Dispositivo n %
Aguja subcutánea o intramuscular 49 19,4
Aguja insertada en equipo de perfusión 32 12,7
Aguja intravenosa de acero (palomita) 17 6,7
Pluma para insulina 4 1,6
Aguja para gasometría arterial 3 1,2
Aguja intravenosa conectada a jeringa 9 3,6
Aguja intravenosa para tubo de vacío 11 4,4
Aguja de acceso a catéter implantado 10 4,0
Otro tipo de aguja 21 8,3
Aguja guía para catéter periférico 14 5,6
Aguja guía para otro catéter 4 1,6
Aguja de sutura 27 10,7
Bisturí 17 6,7
Otro material quirúrgico 23 9,1
Tubo capilar de vidrio 3 1,2
Otro producto 8 3,2
Total 252 100,0
















































fundas. El objeto punzante se consideró expuesto a san-
gre en 134 EP (53,2%) y no expuesto en 16 (6,3%);
este criterio no se ha podido valorar en EP por agujas
para conexión en «Y». El dispositivo se había inserta-
do en un vaso en 73 EP (29,0%); 109 EP (43,3%) eran
de alto riesgo de transmisión de microorganismos sé-
ricos.
El riesgo de casi todas las EP evitables con agujas
con aletas con resguardo, catéteres endovenosos cor-
tos con retracción del fiador, y agujas con resguardo
para acceso a catéter implantado era alto; en cambio,
el de la mayoría de EP prevenibles con jeringas para
agujas hipodérmicas con resguardo o equipos de in-
fusión con válvulas era bajo; el dispositivo con una re-
lación más favorable entre coste y número de EP de
alto riesgo evitadas sería la aguja para acceso a caté-
ter implantado, seguido por aguja con aletas, jeringa para
aguja hipodérmica, catéter endovenoso corto y equipo
de infusión con válvulas (tabla 5); según el análisis de
sensibilidad, el orden entre los 3 últimos dispositivos
sólo se alteraría si menos de un 6% de EP evitadas por
la jeringa para aguja hipodérmica o si un 35% o más
de EP evitadas por el equipo de infusión fueran de alto
riesgo. 
Discusión
Se ha efectuado una aproximación al coste directo
de la asistencia a una EP desde el punto de vista de
la gestión de un centro sanitario. A pesar de haber ig-
norado los costes indirectos (pérdidas de productividad
de la persona expuesta durante su asistencia sanita-
ria) e intangibles (ansiedad), así como los costes a medio
y largo plazo de una eventual seroconversión, el enfo-
que ha permitido un análisis coste-efectividad que apor-
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Tabla 3. Relaciones coste-efectividad de la sustitución de algunos dispositivos sanitarios por otros diseñados para evitar
exposiciones percutáneas 
Coste Exposiciones Costes de las EP Coste neto de Coste-efectividadc
Dispositivo dispositivo evitadas evitadasa la sustituciónb (euros/
(euros/año) (en un año) (euros/año) (euros/año) EP evitada)
Aguja acceso catéter implantado 42.702,88 0 – –
Aguja con resguardo (para catéter implantado) 44.878,32 10 2.201,90 –26,46 –2,65 
Jeringa para aguja hipodérmica 26.481,48 0 – –
Jeringa con resguardo (para aguja hipodérmica) 76.620,78 46 10.128,74 40.010,57 869,79 
Aguja con aletas 24.188,34 0 – –
Aguja con aletas con resguardo 46.847,27 16 3.523,04 19.135,89 1.195,99 
Equipo de infusión 205.271,23 0 – –
Equipo de infusión con válvulas 360.513,43 30 6.605,70 148.636,50 4.954,55 
Catéter endovenoso corto 81.400,62 0 – –
Catéter endovenoso corto con retracción fiador 274.378,08 14 3.082,66 189.894,80 13.563,91 
EP: exposición percutánea.
aCoste de una exposición percutánea (EP) = 220,19 €.
bCoste neto de la sustitución = coste dispositivo seguro – (coste dispositivo tradicional + coste exposiciones evitadas).
cRelación coste-efectividad de la sustitución respecto a seguir utilizando los dispositivos tradicionales.
Tabla 4. Análisis de sensibilidad según la efectividad 
de los dispositivos diseñados para evitar 
exposiciones percutáneas
Efectividada EP evitadas Coste-efectividad Dispositivo
(%) en un año (euros/EP evitada)
Aguja acceso catéter 




Jeringa para aguja 


















aReducción del riesgo de exposiciones percutáneas respecto al dispositivo 
tradicional.
ta argumentos para sustituir algunos dispositivos por
otros con sistemas de seguridad: para prevenir EP, las
agujas para acceso a catéter implantado con resguar-
do tienen una mejor relación coste-efectividad que las
utilizadas durante el período del estudio. En otro hos-
pital español, Solano et al14 estimaron un coste com-
parable (388 €) para las EP atendidas en el período
1998-2002; la diferencia es atribuible a costes no con-
templados en el presente análisis (energéticos, mate-
rial médico y de oficina, amortización de equipos y pér-
didas productivas). 
La prevención de EP en el personal sanitario pasa
por sustituir productos sanitarios por otros más segu-
ros, modificar procedimientos de trabajo y formar al per-
sonal; además, los principios de la acción preventiva
obligan a «sustituir lo peligroso por lo que entrañe poco
o ningún riesgo»15. Según el presente estudio, un 60%
de EP podría evitarse mediante la utilización de dis-
positivos sin agujas, con resguardos u otros mecanis-
mos de seguridad; esta proporción es consistente con
otros estudios: Castella et al16 consideraron que 285 de
439 EP eran evitables con productos más seguros (sin
incluir EP por aguja de sutura); para Alvarado-Ramy et
al17 lo eran un 58% de EP asociadas con flebotomía.
y para Bryce et al10, un 70% de EP de riesgo bajo y un
28% de riesgo moderado-alto.
Se han comercializado numerosos dispositivos di-
señados para evitar EP, pero también más caros, y se
ha propuesto sustituirlos de forma progresiva, según las
prioridades que cada centro sanitario juzgue oportunas18.
Para evaluar estos dispositivos, se han aplicado aná-
lisis coste-efectividad desde la perspectiva del hospi-
tal9, en los que los costes y los beneficios de sustituir
un producto por otro más seguro se comparaban con
los de no efectuar ninguna sustitución: se han estima-
do relaciónes coste-efectividad de 4.000 dólares por EP
evitada para un programa de prevención que incluía el
uso de material de seguridad y formación del personal19,
y una relación de 6.000 dólares por EP evitada para
equipos de infusión sin agujas10. Estas relaciones coste-
efectividad son consistentes con las del presente es-
tudio (un coste adicional de 800 € por EP para la je-
ringa con aguja hipodérmica, 1.000 € para la aguja con
aletas y recubrimiento, 5.000 € para los equipos de in-
fusión con válvulas, y superior a 10.000 € para caté-
ter endovenoso corto con fiador protegido). A pesar de
que el enfoque utilizado minimiza los costes de una EP
y magnifica las relaciones coste-efectividad de los pro-
ductos diseñados para evitarlas, se ha obtenido infor-
mación sobre qué sustituciones serían más coste-efec-
tivas.
Si en un análisis coste-efectividad se compara la fre-
cuencia real de EP asociadas con un procedimiento
antes y después de adoptar un dispositivo más segu-
ro, el resultado es más desfavorable, ya que las EP no
se eliminan completamente: se han descrito reduccio-
nes del riesgo de EP del 30% para jeringas con siste-
ma de recubrimiento de la aguja (la relación coste-efec-
tividad era de 984 dólares por EP evitada9), del 50%
para equipos de infusión con sistemas de inyección sin
aguja20,21, de un 23%17 y un 81%22 para agujas tipo pa-
lomita con resguardo, y de un 88% para el catéter corto
con fiador protegido23. Este riesgo residual se ha rela-
cionado con la dificultad de cambiar hábitos, la in-
compatibilidad con otros productos24 y las dificultades
para activar el mecanismo de seguridad17,25. En el aná-
lisis de sensibilidad del presente estudio según las efec-
tividad de los dispositivos más seguros, el orden
según la relación coste-efectividad sólo se alteraría si
la jeringa para aguja hipodérmica fuera menos efecti-
va que la aguja tipo «palomita».
El objetivo de los dispositivos diseñados para evi-
tar EP es prevenir infecciones, pero para evaluarlos se
utiliza un suceso intermedio (número de EP evitadas)
porque el riesgo de transmisión del VHB o el VIH tras
una EP que haya recibido una asistencia adecuada es
bajo1 y, desde la perspectiva de la gestión de un hos-
pital, los costes directos de la asistencia a una EP son
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Tabla 5. Análisis de sensibilidad para la relación entre el coste
adicional de los dispositivos diseñados para evitar
exposiciones percutáneas y la proporción de exposiciones
percutáneas de alto riesgo evitadas
EP evitadas EP evitadas Euros/EP 
de alto riesgo de alto riesgo de alto riesgo 
Dispositivo (%)a en un año evitada
Aguja acceso catéter 




Aguja con aletas 100b 16 1.195,99
80 13 1.471,99
60 10 1.913,59
Jeringa para aguja 






corto 100b 14 13.563,91
80 11 17.263,16
60 8 24.122,18





aProporción de exposiciones percutáneas evitadas que serían de alto riesgo.
bProporción observada en el presente estudio.
poco sensibles a sus características. Se ha propues-
to utilizar las EP de alto riesgo evitadas como evento
clave para esta evaluación26, ya que las evidencias sobre
factores de riesgo de seroconversión después de una
EP con fuente infectada por el VIH4 permiten valorar
su riesgo.
El orden de los dispositivos según las relaciones
coste-efectividad por EP evitada no ha coincidido con
el orden según la relación entre coste adicional y EP
de alto riesgo evitadas: el catéter endovenoso corto tenía
una relación más favorable que el equipo de infusión
con válvulas y, en algunos supuestos del análisis de sen-
sibilidad, incluso más favorable que la jeringa para aguja
hipodérmica. Bryce et al10 también observaron que esta
relación entre costes adicionales y riesgo de las EP evi-
tables era más favorable para catéteres endovenosos
periféricos que para los equipos de infusión.
Una limitación del presente estudio es que la in-
formación sobre EP proceda de un registro voluntario,
por la posible infradeclaración de exposiciones (según
algunas revisiones, sólo se notificarían entre un 26 y
un 85% de EP27,28). Sin embargo, la tasa de EP de-
claradas ha superado la de hospitales del EPINETAC
en 1998-200029, y las distribuciones según el tipo de
objeto y la profundidad de la lesión han coincidido29;
esta similitud descartaría una hipotética infradeclara-
ción de las EP por algún dispositivo que hubiera podi-
do limitar la extensión de los resultados del estudio a
otros centros.
En resumen, el análisis coste-efectividad es útil para
documentar que el coste adicional de algunos dispo-
sitivos con sistemas de seguridad queda compensado
por el ahorro en la asistencia a exposiciones percutá-
neas, así como para establecer prioridades para su ad-
quisición, pero debe tener en cuenta el riesgo de las
EP asociadas con cada dispositivo.
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